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DECLARDO

Que se me ha entregado toda la informacion requerida sobre |la naturaleza y fines de la intervencion
quirurgica o procedimiento medico necesarios para el tratamiento de mi enfermedad, con sus eventuales
complicaciones y esperados beneficios.

Declaro que se me han dado todas las facilidades para hacer preguntas acerca de mi condicion y formas
alternativas de tratamiento, asi como de los riesqos de operarme y no hacerlo. lgualmente, acerca de los

procedimientos a ser usados, de los riesgos que ellos conllevan y que dispongo de toda la informacion
necesaria porlo que:

Doy mi CONSENTIMIENTO RECHAZO el tratamiento

Tambien expreso que este documento me ha sido debidamente explicado y que entiendo todo lo que en él
se senala.

Finalmente, ante mi consentimiento, comprendo que se haran todos los esfuerzos para que mi operacion
sea exitosa y sin complicaciones, pero que ho se pueden dar garantias 100%, las que no existen en ningun
acto quirurgico o anestésico. Ademas, si en el transcurso de la operacién, procedimiento o tratamiento
medico a consecuencia del mismo se presentaran situaciones imprevistas que requieran examenes 0
procedimientos diferentes o adicionales, acepto y autorizo desde ya a dichos profesionales para realizarlo.
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